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U ne hypersomnolence ou somnolence exces- 
sive se definit par : une plainte de somno- 
lence diurne excessive quasi quotidienne 
se traduisant par une incapacity a rester 
eveille et alerte pendant les periodes de veille, avec 
des episodes de besoin irrepressible de dormir ou des 
acces de somnolence ou de sommeil non intention- 
nels ; ou un temps de sommeil de nuit excessivement 
prolonge souvent associe a une inertie au reveil. Cette 
somnolence excessive et ces episodes de sommeil sont 
de severite variable, pouvant survenir volontiers dans 
des situations monotones, mais aussi parfois en pleine 
activite, avec une evolution depuis plus de 3 mois et 
responsable d’un handicap fonctionnel important. 1 

Les consequences de l’hypersomnolence ne sont 
pas negligeables tant pour les patients que pour la 
communaute : difficulties attentionnelles, baisse des 
performances scolaires et professionnelles, troubles 
de la memoire, depression, risque accru d’accidents 
du travail ou domestiques, somnolence au volant. La 
somnolence est la premiere cause d’accidents mortels 
sur les autoroutes, elle est responsable d’un tiers de 
ces accidents en France. 2 ' 3 Enfin, la somnolence ex- 
cessive est associee a des maladies cardiovasculaires, 
metaboliques, et un risque augmente de mortality en 
lien avec ces comorbidites. 4 

II faut rechercher toutes les causes de somnolence : 
d’origine iatrogene (psychotropes, antalgiques, 
consommation excessive d’alcool, stupefiants...), en 
lien avec une privation de sommeil chronique (mau- 
vaise hygiene de sommeil, decalage de phase, travail 
poste), ou des troubles du sommeil pouvant perturber 
l’endormissement ou le maintien du sommeil (syn- 
drome des jambes sans repos, mouvements perio- 
diques des jambes, syndrome d’apnees obstructives 
du sommeil, insomnie), une maladie sous-jacente, une 
hypersomnie centrale. En l’absence de ces causes, le 
caractere central de l’hypersomnolence peut etre sug- 
gere avec potentiellement une maladie sous-jacente, 
l’hypersomnie centrale. 


Identification de I’hypersomnolence 
lors de la consultation initiale 

La somnolence est un symptome frequent en population 
generate, souvent neglige par les sujets et les profes- 
sionals de sante, et regulierement imputee a un simple 
manque de sommeil ou a une humeur depressive. Cepen- 
dant, elle peut etre le signe principal de maladies severes 
et handicapantes, telles que les hypersomnies centrales. 
L’identiflcation de l’hypersomnolence n’est pas toujours 
facile lors de la premiere consultation. En effet, certains 
sujets expriment spontanement et clairement une som- 
nolence diurne excessive ou un temps excessif de som- 
meil, alors que d’autres sujets consultent pour d’autres 
symptomes (cephalees, douleurs, ronflement. . .), pour une 
fatigue, pour des difficultes scolaires ou professionnelles, 
ou encore des accidents a repetition. La somnolence ex- 
cessive est alors decouverte a cette occasion. Enfin, pour 
d’autres sujets, la somnolence est notee lors d’une hospita- 
lisation pour une affection neurologique, psychiatrique, 
ou autre (par exemple pneumologique, endocrinienne, 
etc.). La somnolence diurne est done un symptome qui 
n’est pas toujours au premier plan et sa presence doit 
etre soigneusement reperee par un interrogatoire adapte. 

II est d’abord necessaire de s’assurer de la realite 
de la somnolence excessive et de la differencier d’une 
fatigue excessive ou pathologique. Ces deux symptomes 
sont deux entites bien distinctes, parfois associees, et 
frequemment confondues. La fatigue pathologique se 
traduit le plus souvent par une sensation d’affaiblis- 
sement physique ou psychique non reversible par la 
mise au repos, alors que la somnolence excessive se ma- 
nifeste par une tendance excessive a l’endormissement. 
La clinophilie est un autre symptome a ne pas confondre 
avec la somnolence ; elle est notee dans certaines patho- 
logies psychiatriques, comme la depression : les patients 
restent allonges dans leur lit pendant des heures, la jour- 
nee et la nuit, sans pour autant dormir. 

L’entretien clinique a pour but de reperer l’hyper- 
somnolence, d’analyser ses caracteristiques, sa severite 
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Figure D’apres Dauvilliers Y. Diagnostic Algorithm for Hypersomnias. In “Handbook of sleep disorders”, 2 nd Ed, C Kushida. Informa Healthcare 2009:277-97. 
: mouvements periodiques des membres inferieurs ; SJSR : syndrome des jambes sans repos. 


et son retentissement, et enfin de rechercher d’autres 
signes et symptomes associes afln de preciser la cause 
de cette somnolence excessive. 

Analyse de la plainte : caracteristiques 
et severite de I’hypersomnolence 

Lors de la consultation, un interrogatoire minutieux 
du patient et de l’entourage permet une caracterisation 
clinique detaillee de l’hypersomnolence. Les elements 


a recueillir sont d’abord l’age de debut de la somno- 
lence, l’eventuelle presence de facteurs declenchants et 
1’evolution du trouble au cours du temps (aggravation, 
amelioration, stability, fluctuations, recurrence). La 
somnolence est consideree comme chronique au bout 
de 3 mois devolution. Ensuite, le clinicien doit definir 
les caracteristiques et la severite de l’hypersomnolence, 
en evaluant les periodes de la journee concernees (matin, 
midi et/ou soir), les circonstances de survenue (situa- 
tions d’inactivite ou requerant une participation »> 
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ECHELLE DE SOMNOLENCE D’EPWORTH 

Instructions 

Vous arrive-t-il de somnoler ou de vous endormir, et non de vous sentir seulement fatigue, dans les situations suivantes ? 

Cette question s'adresse a votre vie dans les derniers mois. Meme si ne vous etes pas trouve recemment dans I’une des situations 
suivantes, essayez de vous rappeler comment elles auraient pu vous affecter. 

Choisissez dans I’echelle suivante le nombre le plus approprie a votre situation 

0 = ne somnolerait jamais 

1 = faible chance de s'endormir 

2 = chance moyenne de s’endormir 

3 = forte chance de s’endormir 

Questionnaire 

Situation 

Nombre 

Assis en train de lire 


En train de regarder la television 


Assis inactif, dans un endroit public (au theatre, en reunion) 


Comme passager dans une voiture roulant sans arret pendant 1 heure 


Allonge I’apres-midi pour se reposer quand les circonstances le permettent 


Assis en train de parler a quelqu’un 


Assis calmement apres un repas sans alcool 


Dans une voiture immobilisee quelques minutes dans un encombrement 



Figure 2. Un score superieur a 10 est indicatif d'une somnolence diurne excessive. 


active), le nombre et la duree des acces de sommeil (de 
quelques minutes a quelques heures), la presence d’une 
activite onirique associee, et leur eventuel caractere irre- 
sistible et rafraichissant (c’est-a-dire reparateur ou recu- 
perateur) [fig. 1 ]. La somnolence diurne est d’autant plus 
severe si elle survient en pleine activite, notamment lors 
de la conduite automobile, en mangeant, en marchant ou 
en parlant, a des horaires inadaptes et peu propices phy- 
siologiquement au sommeil (en fin de journee), ou si elle 
est caracterisee par des acces de sommeil irresistibles. 

Certains sujets se plaignent d’un allongement 
anormal de la duree du sommeil nocturne (superieur a 
10 heures et souvent plus de 12 heures par nuit), souvent 
associe a une inertie au moment du reveil. L’inertie du 
reveil est un concept encore mal defini, impliquant une 
alteration importante de la vigilance dans les minutes ou 
heures suivant le reveil matinal. Elle peut se manifester 
premierement par la difficulte a interrompre le sommeil 
le matin (se traduisant par la difficulte a se reveiller par 
ses propres moyens ou la necessity d’utiliser plusieurs 
sonneries de reveil). L’inertie du reveil qualifie egale- 
ment un temps excessif necessaire pour se sentir pleine- 
ment operationnel sur le plan physique et cognitif. Enfin, 
l’inertie fait reference au phenomene d’ivresse du reveil, 
qui se traduit par une confusion mentale (propos inco- 


herents, desorientation, comportements inappropries, 
amnesie) de duree variable, pouvant persister parfois 
plusieurs minutes apres le reveil. 

La severity de la somnolence peut etre appreciee 
par des echelles de mesure subjective de la somno- 
lence. La plus connue et la plus utilisee est l’echelle de 
somnolence d’Epworth 5 (fig. 2). Fondee sur un principe 
d’auto-evaluation, cette echelle permet d’estimer la 
probability du sujet de somnoler ou de s’endormir dans 
huit situations de la vie quotidienne (six situations pas- 
sives et deux actives). Le score total se situe entre 0 et 24. 
Les valeurs superieures a 10 sont considerees comme 
anor males bien qu’elles soient trouvees chez un tiers de 
la population generate. Cette echelle doit etre employee 
pour 1’evaluation clinique d’un sujet somnolent. Elle 
permet de depister la somnolence lors de la consultation, 
et de suivre l’e volution d’un patient somnolent, traite ou 
non. En aucun cas elle n’est une echelle diagnostique, 
mais bien de depistage et de suivi. II existe d’autres 
echelles de somnolence mais largement moins utilisees. 

L’agenda du sommeil est un outil pratique qui fournit 
un rapport sur une periode idealement d’au moins deux 
semaines de la duree du sommeil nocturne, les horaires 
de coucher et de lever, la presence et la duree des reveils 
nocturnes et des siestes diurnes. Dans le cadre d’une 
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TABLEAU. DIAGNOSTIC A EVOQUER DEVANT UNE SOMNOLENCE DIURNE EXCESSIVE, SELON LES CARACTERISTIQUES CLINIQUES 

Diagnostic 

Caracteristiques cliniques 

Insuffisance de sommeil 

Disparition de la somnolence avec I’extension des temps de sommeil lors des week-ends et vacances 

Usage de medicaments et substances 

Prise de sedatifs : somniferes, opiaces, anxiolytiques, antiepileptiques, certains antidepresseurs, antihistaminiques 
et autres 

Prise d’alcool, de cannabis 

Sevrage de stimulants : cocaine, amphetamines, modafinil, etc. 

Depression 

Allongement du temps passe au lit (clinophilie), plainte de somnolence variable selon les jours, 
mauvaise qualite de sommeil 

Pathologie medicale responsable de 
somnolence 

Signes et symptomes caracteristiques de la pathologie sous-jacente : maladies neurodegeneratives et lesionnelles 
du systeme nerveux central, maladies genetiques, troubles endocriniens, encephalopathie metabolique 

Troubles du rythme circadien veille-sommeil 

Retard de phase : difficulte a se reveiller tot, somnolence le matin, difficulty a s’endormir 

Avance de phase : somnolence en soiree, reveil precoce le matin, insomnie par reveil precoce 

Si horaires de predilection, disparition de la somnolence et duree du sommeil normale 

Travail poste ou de nuit : somnolence lors du travail de nuit, quantite de sommeil insuffisante pendant la journee 

Syndrome d’apnees obstructives du sommeil 

Ronflement, apnees rapportees par I’entourage, nycturie, obesite, cephalee, anomalies de la sphere 
oto-rhino-laryngee (hypertrophie amygdalienne, macroglossie, etc.) 

Syndrome des mouvements periodiques 
des jambes 

Sommeil fragments par des mouvements des jambes, repetitifs et stereotypes ; 
souvent associe a un syndrome des jambes sans repos 

Carence martiale, uremie et neuropathie 

Parasomnies du sommeil lent profond 

Au cours des premieres heures de sommeil 

Somnambulisme : manifestations comportementales simples, parfois complexes 

Terreurs nocturnes : cri, peur, manifestations neurovegetatives 

Narcolepsie 

Cataplexies, hallucinations hypnagogiques et hypnopompiques, paralysies du sommeil, siestes incoercibles 
de courte duree, sommeil souvent fragmente 

Hypersomnie idiopathique 

Allongement du temps du sommeil de nuit et/ou siestes de longue duree, inertie au reveil 

Syndrome de Kleine-Levin 

Episodes recurrents d'hypersomnie severe, environ 7 a 10 jours, associes a des troubles cognitits, 
hyperphagie et hypersexualite 


hypersomnolence, il peut s’averer utile pour quantifier 
l’allongement de la duree du sommeil et pour differencier 
une somnolence diurne due a une privation de sommeil 
et une possible hypersomnolence d’origine organique. 
II peut fournir des informations interessantes sur l’hy- 
giene de sommeil, mais il est fonde uniquement sur les 
dires et la perception du sujet. 

Contrairement a l’agenda du sommeil, l’actimetrie 
fournit une analyse objective de l’alternance repos/acti- 
vite, refletant indirectement le rythme veille-sommeil. Ce 
dispositif sous forme de bracelet ou montre porte au poi- 
gnet permet d’enregistrer les mouvements corporels pen- 
dant plusieurs jours. Cependant, le cout d’un tel appareil 
n’est pas negligeable, et il est peu accessible en pratique. 
Il ne permet pas non plus a lui seul de poser un diagnostic. 

Enquete etiologique : orientation 
d’apres la clinique 

La somnolence peut etre un symptome isole ou associe 


a d’autres signes et symptomes qui vont aider a son iden- 
tification etiologique. 6 Six grands cadres etiologiques 
peuvent etre decrits : la privation de sommeil, les causes 
toxiques et iatrogenes, les causes psychiatriques, les 
causes medicales non psychiatriques, les troubles du 
sommeil nocturne (par exemple le syndrome d’apnees 
du sommeil, la fragmentation du sommeil, les parasom- 
nies), et enfin les hypersomnies centrales (narcolepsie 
de types 1 et 2, hypersomnie idiopathique, et syndrome 
de Kleine-Levin) [ v. tableau]. 

Face a un patient qui se plaint d’une hypersomno- 
lence, une insuffisance de sommeil ou une privation 
de sommeil doivent etre soigneusement recherchees, 
specialement chez les adolescents, au moyen de l’agen- 
da de sommeil et par la reevaluation de la somnolence 
apres une periode d’extension de sommeil (par exemple 
de 8 a 9 heures par nuit pendant au moins une semaine). 
Le mode de vie, l’hygiene de sommeil, la difference des 
horaires de sommeil entre la semaine et le week-end sont 
indispensables a l’interrogatoire du patient qui »> 
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se plaint de somnolence. Un allongement du temps de 
sommeil de nuit le week-end et pendant les vacances, 
avec une diminution de la plainte de somnolence, sont 
fortement evocateurs d’une dette chronique de sommeil. 

Une hypersomnolence liee a la prise de medi- 
caments sedatifs, l’abus de substances ou le sevrage 
de stimulants, rentre dans le cadre d’une hypersomnie 
secondaire a l’usage de medicaments ou de substances. 
Les medicaments les plus frequemment responsables de 
somnolence sont les benzodiazepines et les hypnotiques 
non benzodiazepines, les opiaces, les barbituriques, la 
plupart des anticonvulsivants (hormis la lamotrigine), 
les antipsychotiques, les anticholinergiques, les ago- 
nistes dopaminergiques, certains antidepresseurs et 
antihistaminiques. Une somnolence excessive peut etre 
due a l’abus de substances telles que l’alcool, le canna- 
bis, et le gamma-hydroxybutyrate, ou suite au sevrage 
de stimulants comme le modafinil, le methylphenidate, 
les amphetamines voire la cocaine, mais aussi la cafeine 
et la nicotine chez les consommateurs reguliers. 

Une somnolence diurne excessive est presente 
chez 10 a 40 % des sujets souffrant de troubles de 
l’humeur. Le clinicien doit done bien evaluer l’etat 
psychologique du patient lors de l’entretien clinique. 
Quand la somnolence est associee a une maladie psy- 
chiatrique, les patients peuvent decrire un sommeil 
nocturne excessif, parfois de mauvaise qualite et non 
reparateur, et plus souvent un long temps passe au 
lit, une somnolence diurne ou des siestes excessives, 
souvent variables en frequence et en duree selon les jours, 
et une fatigue diurne. Les symptomes psychiatriques 
ne sont pas toujours faciles a detecter, en particulier 
lorsque l’hypersomnolence est au premier plan. La de- 
pression est la cause psychiatrique la plus frequente, en 
particulier la depression atypique, et les episodes depres- 
ses dans le cadre de trouble bipolaire et de trouble affec- 
tif saisonnier. 7 8 Plus rarement le patient peut avoir un 
trouble somatoforme indifferencie, avec pseudo-hyper- 
somnie, pseudo-narcolepsie et parfois pseudo-cataplexie, 
mimant une hypersomnie d’origine neurologique. 

Les caracteristiques anthropometriques (taille, 
poids, indice de masse corporelle) doivent etre soigneu- 
sement recueillies car l’obesite est fortement associee 
a la somnolence. L’hypersomnolence secondaire a une 
pathologie medicale n’est diagnostiquee que si cette 
pathologie est consideree comme directement a l’ori- 
gine de la somnolence diurne excessive. De nombreuses 
pathologies medicales sont potentiellement impliquees, 
a savoir certaines maladies neurodegeneratives comme 
la maladie de Parkinson, la maladie d’Alzheimer, etl’atro- 
phie multisystematisee, mais aussi un traumatisme cra- 
nien, une tumeur cerebrale, des infections ou autres le- 
sions du systeme nerveux central, un accident vasculaire 
au niveau du thalamus, de l’hypothalamus ou du tronc 
cerebral, ainsi que certaines maladies genetiques comme 
la maladie de Steinert, et certaines maladies endocri- 
niennes (hypothyroidie, diabete de type 2, acromegalie). 


Une alteration du rythme circadien veille-som- 
meil, tel un retard ou une avance de phase, un travail poste 
et un decalage horaire, peut etre responsable d’une som- 
nolence excessive. Le retard de phase se caracterise par 
un retard de la periode principale de sommeil et une iner- 
tie au reveil, une somnolence matinale et une insomnie 
d’endormissement. Les personnes souffrant d’une avance 
de phase ont tendance a s’endor mir et a se reveiller selon 
un horaire anormalement precoce, une somnolence en 
soiree et une insomnie par reveil precoce. Dans ces deux 
conditions, lorsque les patients sont autorises a suivre 
leurs horaires de predilection, la qualite et la quantite de 
leur sommeil de nuit ainsi que la plainte de somnolence 
diurne sont ameliorees. Lors d’un travail poste, la somno- 
lence est pergue lors du travail de nuit, souvent associee 
a une quantite de sommeil insuffisante la journee. 

Differents troubles du sommeil, comme les apnees 
du sommeil, les mouvements periodiques des jambes 
au cours du sommeil, et les parasomnies, peuvent en- 
trainer une somnolence diurne par fragmentation du 
sommeil nocturne. L’existence de ronflements bruyants, 
de pauses respiratoires rapportees par l’entourage, d’epi- 
sodes nocturnes de suffocation, de nycturie, de seche- 
resse buccale ou d’hypersalivation, de transpiration ain- 
si que de cephalees matinales doit orienter le diagnostic 
vers un syndrome d’apnees du sommeil. Une somnolence 
residuelle malgre une prise en charge effective de ce syn- 
drome (souvent par une ventilation en pression positive) 
peut aussi survenir et doit ainsi faire l’objet d’une reeva- 
luation clinique approfondie pour rechercher une autre 
pathologie associee. Le syndrome des jambes sans re- 
pos, defini cliniquement par des sensations desagreables 
dans les membres inferieurs, survenant au repos, exclusi- 
vement ou principalement en soiree ou la nuit, soulagees 
par le mouvement et aggravees par l’immobilite, n’est 
pas directement responsable de somnolence excessive. 
Cependant, l’insomnie organique qui en resulte a par- 
fois pour consequence une dette de sommeil et ainsi une 
somnolence diurne. Ce syndrome est associe dans 80 % 
des cas a des mouvements periodiques des membres qui 
fragmentent le sommeil de nuit, pouvant ainsi entrainer 
dans certains cas une somnolence diurne. Son diagnos- 
tic est polysomnographique, mais il peut etre suspecte 
a l’interrogatoire par la description d’un sommeil agi- 
te, et de mouvements repetes a intervalles reguliers des 
membres dans le sommeil signales par le conjoint. Une 
agitation nocturne et des troubles du comportement 
nocturne doivent etre recherches a l’interrogatoire, 
car les patients souffrant de parasomnies du sommeil 
lent profond (comme le somnambulisme et les terreurs 
nocturnes) peuvent aussi se plaindre de somnolence. 9 ' 10 

Enfin, le caractere severe de la somnolence et 
l’absence de troubles associes doit faire suspecter une 
hypersomnie d’origine centrale. Les acces de sommeil 
diurne repetes, tout au long de la journee, associes a des 
endormissements incoercibles le plus souvent courts, 
rafraichissants, avec un contenu onirique, sont en faveur 


664 larevuedupraticien Vol. 66 _ Juin 2016 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 



HYPERSOMNOLENCE 


d’une narcolepsie. 11 Les acces de sommeil diurne plus ou 
moins repetes mais souvent de longue duree avec une 
grande inertie au reveil sont en faveur d’une hypersom- 
nie idiopathique. 12 Enfin, une somnolence continue pen- 
dant plusieurs jours (environ une a deux semaines) avec 
augmentation majeure du temps de sommeil se repetant 
de fagon recurrente doit faire evoquer le syndrome de 
Kleine-Levin. 13 La duree du sommeil de nuit, sa qualite, 
ses difficultes au reveil et son retentissement diurne sont 
aussi a rechercher afin d’evoquer le diagnostic d’hyper- 
somnie idiopathique. 

SOUS-EVALUE ET PEU DIAGNOSTIQUE 

Le probleme de somnolence excessive, diurne ou noc- 
turne, bien que frequent, est largement sous-evalue, peu 
diagnostique et souvent mal pr is en charge. II est pourtant 
souvent associe a un handicap fonctionnel important avec 
d’importantes consequences en termes de sante publique. 
II reste encore beaucoup de travail a effectuer pour mieux 


depister les patients atteints de ces pathologies, mutua- 
liser nos procedures devaluation et de prise en charge de 
ces patients. Le diagnostic clinique des differentes formes 
et causes d’hypersomnolence, leur lien avec d’autres 
pathologies medicales voire d’autres troubles du sommeil 
n’est pas toujours facile a etablir, certaines maladies 
pouvant se ressembler et/ou coexister. Si un interroga- 
toire minutieux oriente souvent vers une de ces causes, 
il faut la plupart du temps un bilan paraclinique avec un 
enregistrement de sommeil pour etayer le diagnostic. 
Les patients chez lesquels une hypersomnie centrale 
est suspectee doivent etre referes aux centres d’etude du 
sommeil qui ont les competences et les moyens adequats 
pour realiser ce bilan. La creation de centres de reference 
et de competences sur les hypersomnies centrales sur le 
territoire national devrait permettre d’ameliorer le 
diagnostic, la comprehension de ces maladies, la surveil- 
lance epidemiologique et la prise en charge des patients 
hypersomniaques sur l’ensemble du territoire. © 


RESUME CONSULTATION INITIALE, 
ANALYSE DE LA PLAINTE 
ET ENQUlTE ETIOLOGIQUE DEVANT 
UNE HYPERSOMNOLENCE 

Une hypersomnolence ou somnolence excessive est un 
probleme frequent defini par une plainte de somnolence 
diurne excessive quasi quotidienne avec une incapacity a 
rester eveille et alerte pendant les periodes de veille, avec 
des episodes de besoin irrepressible de dormir ou des 
acces de somnolence ou de sommeil non intentionnels, uu 
par un temps de sommeil de nuit excessivement prolonge 
souvent associe a une inertie au reveil. Cette somnolence 
excessive est de phenotype et de severity variables a 
preciser a I’interrogatoire. Elle est consideree comme chro- 
nique au-dela de 3 mois et parfois responsable d'un 
handicap fonctionnel important sur le plan des perfor- 
mances scolaires et professionnelles, de I'accidentologie 
et des risques cardiovasculaires. II faut rechercher toutes 
les causes d'hypersomnulence : la privation de sommeil, 
les causes tuxiques et iatrogenes, les causes psychiatriques 
(parmi lesquelles la depression), les causes medicales non 


psychiatriques (obesite, pathologies neurolugiques entre 
autres), les pathulugies du sommeil nocturne (par exemple 
le syndrome d’apnees du sommeil), et enfin les hypersom- 
nies centrales incluant les narcolepsies de types 1 et 2, 
I'hypersomnie idiopathique, et le syndrome de Kleine-Levin. 
Si un interrogatoire minutieux oriente souvent vers une de 
ces causes, il faut la plupart du temps un hilan paraclinique 
avec un enregistrement du sommeil pour confirmer le 
diagnostic. Les patients chez qui une hypersomnie centrale 
est suspectee doivent etre referes aux centres d'etude du 
sommeil qui ont les competences et les moyens adequats 
puur realiser ce bilan. 

SUMMARY CLINICAL INVESTIGATION 
OF AN EXCESSIVE SLEEPINESS 
COMPLAINT 

Excessive sleepiness is a common problem, defined by a 
complaint ot excessive daytime sleepiness almust daily 
with an inability to stay awake and alert during periods Df 
sleep, with episodes of irresistible sleep need or drows- 
iness or nnn-intentional sleep, or by a night's sleep time 


overly extended often associated with sleep inertia. Ihis 
sleepiness is variable in terms of phenotype and severity 
to be specified by the out-patient clinic. It is considered 
to be chronic beyond three months and often responsible 
for significant functional impairment of school and 
professional performance, of the accidents and cardiovas- 
cular risk. We need to decipher the causes of excessive 
sleepiness: sleep deprivation, toxic and iatrogenic, psy- 
chiatric disorders (including depression), non-psychiatric 
medical problems (obesity, neurological pathologies. . .), 
sleep disorders (as for example the sleep apnea syn- 
drome), and finally the central hypersomnias namely 
narcolepsy type 1 and 2, idiopathic hypersomnia, and 
Kleine-Levin syndrome. If careful questioning often towar- 
ds one of these etiologies, need most of the time a para- 
clinical balance with a sleep recording to confirm the 
diagnosis. Patients affected with potential central hyper- 
somnia must he referred to the Sleep Study Centers that 
have the skills and the appropriate means to achieve this 
balance sheet. 
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Quand realiser un enregistrement 

de sommeil devant 

une plainte de somnolence ? 


D ans les enquetes epidemiolo- 
giques realisees en population 
generale, la somnolence est 
associee principalement au manque de 
sommeil, a la depression et a I'obesite. 1 
Cependant, le patient qui se plaint de 
somnolence diurne genante doit bene- 
ficier d'un entretien medical initial en 
quatre etapes. 


Distinguer I’hypersomnolencedes 

plaintes proches que sont la fatigue et 
I'apathie. En effet, un patient fatigue 
n'est pas forcement hypersomnolent. 
Ainsi, le besoin de se reposer, de s'al- 
longer, de fermer les yeux sans pour 
autant s'endormir est rapporte dans 
les syndromes de fatigue/epuisement 
chroniques sans qu'ils ne constituent 


une hypersomnolence ni meme une 
hypovigilance. Ce repos physique et 
mental sans sommeil est alors recupe- 
rateur. L'apathie correspond a une re- 
duction des actions et de la motivation. 
A I'inverse, la somnolence diurne exces- 
sive correspond soit a un besoin impe- 
ratif de dormir, repete dans la journee, 
quotidien, soit a un allongement »> 



Figure ORIENTATION DIAGNOSTIQUE D'UNE PLAINTE DE SOMNOLENCE, SELON LE SOMMEIL NOCTURNE (COLONNE 1), LES TYPES D'EXAMENS 
COMPLEMENTAIRES (COLONNE 2) ET LES SYMPTOMES ASSOCIES (COLONNE 3) . HTA : hypertension arterielle. 
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PRINCIPAUX OUTILS POUR COMPRENDRE ET INVESTIGUER UNE PLAINTE DE SOMNOLENCE 

Outil 

Modalites 

Avantages et inconvenients 

Echelle de somnolence 
d’Epworth 
(auto-questionnaire 
retrospectif, sur 1 mois) 

Le patient evalue ses chances (de 0 [aucune] a 3 [forte]) 
de s’endormir dans 8 situations courantes passives (lecture, 
television, reunion, en post-prandial allonge ou assis, comme passager, 
en voiture) et actives (en conversation, a un feu rouge) 

Score total de 0 a 24 : score anormal > 10 

Pas de coflt, simple, sensible, mais peu specifique 
Outil de depistage et d’orientation. 

Agenda de sommeil 
(auto-remplissage prospectifs 
sur 7 a 15 jours) 

Le patient indique temporellement chaque jour les periodes 
et durees du sommeil nocturne, des reveils intra-nuit, des siestes 
volontaires ou non 

Simple, pas de cout, sensible 

Utile surtout pour reperer le manque de sommeil 
ou les troubles du rythme veille-sommeil 

Actigraphie 

(appareil ambulatoire prospectif, 
sur 7 a 15 jours) 

Le patient porte une montre de poignet (accelerometre) qui mesure 
les mouvements chaque minute, I’immobilite prolongee etant correlee 
au sommeil 

Le trace en memoire est automatique, il est revu par un medecin 

Assez simple, cout modere (non rembourse) 

Utile surtout pour objectiver le manque de sommeil 
ou les troubles du rythme veille-sommeil, parfois 
I’exces de sommeil 

Profils circadiens de temperature 

et de melatonine 

(appareil, hospitalise, sur 48 h) 

En plus d’un monitorage de la temperature centrale par gelule 
thermometrique ingeree avec emetteur, on pratique le recueil 
sequentiel (par periodes de 4 a 8 heures) et quantifie des secretions 
de melatonine urinaire, serique ou salivaire 

Complexe, cout important, utile pour diagnostiquer 
les troubles du rythme veille-sommeil centraux 
(hypothalamiques) 

Techniques hospitalieres 

Polygraphie ventilatoire 
(appareil ambulatoire 
ou hospitalise, sur une nuit) 

Le patient est equipe de capteurs respiratoires (flux naso-buccal, 
ronflement, efforts thoraciques et abdominaux, oxymetrie), cardiaques 
(ECG, onde de pouls) et de position 

Le trace en memoire est interprete par un medecin 
(interpretation automatique invalide) 

Assez simple, cout modere et adequatement 
rembourse 

Utile pour depister ou eliminer le syndrome 
d’apnees du sommeil, elle peut suffire au diagnostic 
s’il y a plus de 3U apnees-hypopnees par heure 

Polysomnographie nocturne 
(appareil ambulatoire 
ou hospitalise, sur une nuit, 
selon les capteurs) 

En plus des capteurs de polygraphie ventilatoire ci-dessus, le patient 
est equipe d’EEG, d’electro-oculographie, d’electromyographie faciale 
(+ souvent des 2 jambes) et, selon la suspicion, de video infrarouge 
et audio nocturne 

Le trace en memoire est interprete par un medecin 
(interpretation automatique invalide) 

Complexe, cout important et insuffisamment 
rembourse. Examen complet, qui permet 
le diagnostic de certitude du syndrome 
d’apnees du sommeil, des mouvements anormaux 
et des parasomnies. Temps d’interpretation long 

Tests iteratifs de latence 
d’endormissement 
(appareil, hospitalise, 
sur une journee) 

Le patient, equipe d’EEG, d’electro-oculographie et d’electromyographie 
faciale tente de realiser 5 siestes diurnes de 20 minutes, 
toutes les 2 heures, en laboratoire de sommeil 

Les traces en memoire sont interpretes par un medecin 
(interpretation automatique invalide) 

Complexe, cout important 

Tres sensible pour diagnostiquer la narcolepsie, 
moins sensible pour I’hypersomnie idiopathique, il 
objective la rapidite anormale de I’endormissement 

Tests iteratifs de maintien 
de la veille 
(appareil, hospitalise, 
sur une journee) 

Le patient assis, equipe d’EEG, d’electro-oculographie et 
d’electromyographie faciale doit resister au sommeil en conditions 
d’immobilite et de penombre, pendant 40 minutes, toutes les 2 heures, 
en laboratoire de sommeil 

Les traces en memoire sont interpretes par un medecin 
(interpretation automatique invalide) 

Complexe, cout important 

Utile pour evaluer la resistance au sommeil, 
et determiner I’aptitude a la conduite de vehicule 
ou de machines chez les sujets hypersomnolents 
une fois qu’ils sont traites 

Enregistrements de sommeil 
prolonges 

(appareil, hospitalise, sur 48 h) 

Le plus souvent, il s’agit d’une polysomnographie nocturne classique 
la premiere nuit, suivie de tests iteratifs de latence d’endormissement 
le 2 E jour, puis d’un enregistrement de sommeil ad libitum pendant 
la 2 e nuit et le 2 e jour, soit 18 a 24 heures d’affilee 

Le but est d’evaluer en condition controlee la quantite maximale 
de sommeil d’un sujet, ainsi que sa qualite 

Complexe, cout important, realises 
preferentiellement par les centres regionaux 
de reference et competence « hypersomnie » 
valides par le ministere de la Sante 

Ce sont les seuls examens qui permettent 
de diagnostiquer I’hypersomnie idiopathie 
a long temps de sommeil 


Tableau. ECG : electrocardiogramme ; EEG : electroencephalogramme. 
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du temps de sommeil associe a une 
hypovigilance diurne. Elle peut aussi 
s'exprimer, surtout chez I'enfant, par 
des troubles de I'attention, une irrita- 
bilite et une hyperactivite motrice 
compensatoire. * 1 2 

Caracteriser la somnolence et en 
evaluer la severite : des endormis- 
sements pluriquotidiens, ou en situation 
active (en classe, au travail, en voiture) 
sont evocateurs d'une pathologie orga- 
nique, d’autant plus que les acces de 
sommeil sont incoercibles. L’echelle 
de somnolence d’Epworth (ir. tableau) 
en evalue tres simplement la severite. 
Des siestes repetees, courtes et re- 
cuperatrices sont observees dans la 
narcolepsie, des siestes tres longues 
plutot dans I'hypersomnie idiopathique, 
alors que les patients souffrant 
d'apnees du sommeil sont fatigues des 
le matin. A ce stade, le medecin doit 
rappeler au patient qu'il est imprudent 
de conduire un vehicule tant que la 
somnolence excessive n'est pas 
traitee. 

Quantifier et qualifier le sommeil 
nocturne [v. figure) : sa duree est un 
element d’orientation majeur. De nom- 
breuses personnes jeunes reduisent 
leurtempsde sommeil (en moyennede 
7 h 30, mais certaines auraient besoin 
de 8-9 h par nuit) par necessity (travail 
intense, lever precoce, longs trajets) 
ou par plaisir (jeux, utilisation d'ecran 
et de tablette la nuit) entrainant une 
dette de sommeil qui s'accumule 
insidieusement. La disparition de la 
somnolence en vacances, ou lors- 
qu'on demande d'etendre la duree 
du sommeil, permet le diagnostic 
d’insuffisance de sommeil. Certains 
patients ont des troubles de I’horloge 
circadienne du sommeil qui en redui- 
sent la duree. II est facile de savoir que 
I'on dort mal a cause de douleurs et 
raideurs nocturnes, du syndrome 
des jambes sans repos ou de reflux 
gastro-oesophagien, car les longs 
reveils induits sont memorises. La 
qualite du sommeil se juge aussi par 
la forme au reveil : la fatigue matinale 
evoque en premier lieu un sommeil 
fragments par des micro-eveils, 
souvent causes par des apnees, plus 


rarement par des sursauts, secousses 
de jambes ou acces repetes de 
somnambulisme. Dans tous ces cas, 
il faut enregistrer le sommeil. 

Rechercher les symptomes asso- 
cies et le contexte (ir. figure) qui 

orientent le diagnostic etiologique : 
I'age et le sexe orientent vers certaines 
pathologies plus frequentes. Ainsi, 
I’homme de 50 a 70 ans somnolent 
est plus a risque d'apnees du sommeil, 
et ce d'autant plus qu'il est obese, 
ronfleur, qu'il doit uriner deux fois 
par nuit, ou qu'il est hypertendu. 
Dans cette tranche d'age, la poly- 
graphie ventilatoire est un examen 
rapide de depistage, qu'il faut realiser 
facilement, en ambulatoire en general 
chez un pneumologue, un oto-rhino- 
laryngologiste ou un cardiologue. On 
recherche systematiquement la prise 
de medicaments sedatifs, tels les 
anxiolytiques, les somniferes de lon- 
gue duree d'action, les agonistes 
dopaminergiques, les antalgiques 
de niveaux 2 et 3, les neuroleptiques, 
les antiepileptiques, et la prise chro- 
nique d'alcool ou de cannabis. Un epi- 
sode depressif peut s'accompagner 
d'insomnie mais aussi d’hypersomno- 
lence : outre les symptomes classiques 
de la depression, le patient depressif 
ressent une anergie matinale avec 
une humeurqui s'ameliore I’apres-midi. 
La presence de symptomes tels que 
des hallucinations autour du sommeil, 
des cataplexies (it. p. 671), des paraly- 
ses du sommeil oriente plutot vers 
une recherche de narcolepsie a I’hopi- 
tal. Finalement, un reveil tres difficile, 
que ce soit le matin ou apres de longues 
siestes, associe a des besoins de 
dormir excessifs, en I’absence de 
depression ou d’apnees, est evocateur 
d’une hypersomnie idiopathique. 3 
En fonction de ces quatre points, le 
medecin traitant decide soit de ne pas 
faire d’investigations plus poussees 
(syndrome de fatigue chronique, som- 
nolence d’origine medicamenteuse 
ou psychiatrique, insuffisance chro- 
nique de sommeil), soit de prescrire 
un depistage d'apnees du sommeil, 
soit d'orienter son patient vers un 
centre de sommeil pour que soient 
realises des examens complementaires 
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en fonction du tableau clinique, et 
soient utilises d'autres outils (agenda, 
actigraphie) pour prendre la decision 
de ne faire qu'une polysomnographie, 
ou d'y ajouter des tests de latence 
d’endormissement, voire de pousser 
les examens sur des durees prolongees 
(v. tableau). 

En resume, si la plainte d'insomnie ne 
necessite que rarement d'enregistrer 
le sommeil, la plainte de somnolence, 
au contraire, requiert d'investiguer la 
quantite et la qualite du sommeil, quand 
elle est severe, que le sujet soit jeune 
(risque de narcolepsie ou d'hyper- 
somnie, de parasomnie) ou age (risque 
de syndrome d'apnees du sommeil). ® 
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Consequences de la privation 
chronique de sommeil 


L a privation ou restriction chronique 
du sommeil, ou syndrome d’insuf- 
fisance de sommeil induit par le 
comportement, correspond a un rac- 
courcissement volontaire et habituel 
du temps de sommeil, caracterise par 
des durees de sommeil bien inferieures 
a la duree de sommeil necessaire, en 
raison d'un temps passe au lit genera- 
lement reduit. Ce manque repete de 
sommeil aboutit a I'accumulation d'une 
dette de sommeil qui se traduit par une 
somnolence diurne excessive souvent 
associee a un allongement du temps 
de sommeil les jours de repos (fin de 
semaine/vacances), des siestes diurnes 
et/ou une consommation de stimulants. 1 
Le syndrome d’insuffisance de sommeil 
fait partie des hypersomnolences d’ori- 
gine centrale de la version 3 de la Clas- 
sification international des troubles 
du sommeil (ICSD-3) 1 mais il est consi- 
dere comme un diagnostic differentiel 
des hypersomnolences dans la 5 e edi- 
tion du Manuel diagnostique et statis- 
tique des troubles mentaux (DSM-5). 
Pour diagnostiquer un syndrome d’in- 
suffisance de sommeil, il faut absolu- 
ment que la restriction de sommeil 
ne soit pas expliquee par un autre 
trouble du sommeil, une pathologie 
neurologique ou psychiatrique. 

De fapon concrete, si I’on considere 
que la duree normale de sommeil pour 
un adulte varie entre 7 et 9 heures par 
jour et pour un enfant entre 1 0 et 
1 1 heures, il est done tres probable 
que les adultes qui dorment moins de 
7 heures par nuit et les enfants moins 
de 1 0 heures ont un sommeil nocturne 
insuffisant. II existe toutefois d'impor- 
tantes variations interindividuelles 
avec des courts et des longs dormeurs. 
Si cette insuffisance de sommeil noc- 
turne se repete de fapon reguliere, 
plus de 3 jours par semaine environ, et 
qu'elle s'accompagne de symptomes 
de somnolence diurne excessive, cela 
suggere un syndrome d'insuffisance de 
sommeil. En 2008, une etude epide- 
miologique a montre qu'environ 28 % 


des adultes vivant aux Etats-Unis esti- 
maient avoir une duree de sommeil in- 
suffisante pendant plus de 1 4 jours par 
mois. 2 La privation chronique de som- 
meil touche egalement les adolescents. 
De plus, I’insuffisance de sommeil 
serait plus frequente chez les sujets 
de chronotype « du soir ». En effet, du 
fait de leur heure de coucher tardive 
(imposee par les horloges biologiques), 
ils accumuleraient une dette de som- 
meil importante les jours de travail, 
et compenseraient cette dette en 
allongeant la duree de leur sommeil 
les jours de repos. 3 L'ecart observe 
entre la duree du sommeil les jours de 
travail et les jours de repos, ecart entre 
temps biologique ettemps social, peut 
etre decrit comme « decalage horaire 
social » (social jet lag). 4 

Somnolence diurne excessive, 
performances cognitives 
et risque accidentel 

Les consequences du manque de som- 
meil les plus connues et bien identifies 
sont la somnolence diurne excessive 
et la degradation des performances 
cognitives. Comparees aux personnes 
qui rapportent dormir plus de 7h30 
par jour, celles qui dorment entre 6 h 45 
et 7h30 par jour ont 27 °/o de chances 
de s'endormir a un test objectif de 
mesure de la somnolence, celles qui 
dorment moins de 6h45 en ont 73 %. 5 
Si une restriction de sommeil de 50 % 
est repetee un jour sur I’autre, le niveau 
de somnolence diurne augmente ega- 
lement d’un jour sur I'autre. 6 Cet aspect 
cumulatif de la dette de sommeil a bien 
ete demontre sur les performances 
cognitives. L'attention soutenue mesu- 
ree par des temps de reaction a un test 
cognitif simple s'allonge au fur et a me- 
sure que la dette journaliere de sommeil 
s'accumule. Apres une restriction de 
6 heures passees au lit par jour sur 
9 nuits cumulees, les temps de reaction 
sont identiques a ceux mesures apres 
24 heures de privation totale de som- 
meil. Si le temps passe au lit est reduit 


a 4 heures, e’est seulement au bout de 
6 jours que les temps de reaction attei- 
gnent ceux mesures apres 24 heures 
de privation. 7 Contrairement aux priva- 
tions aigues de sommeil, la somnolence 
induite par une privation chronique de 
sommeil est souvent mal perpue par les 
sujets. 7 Meme si I’effet d'une privation 
totale de sommeil affecte les processus 
de traitement de I'information dits de 
haut niveau, aucune etude n'a mesure 
I’effet d'une privation chronique sur ces 
processus cognitifs. 

Concernant la conduite automobile, le 
risque d'avoir un accident est 1,69 fois 
plus important chez les personnes 
qui expriment dormir le plus souvent 
6 heures ou moins par nuit que chez 
celles qui dorment plus de 6 heures. 8 
Les reponses neuro-comportemen- 
tales a la privation aigue de sommeil 
varient d'un sujet a I’autre. Certains 
sont sensibles a la privation de sommeil 
et d'autres moins. Meme si certains 
marqueurs permettent d'identifier les 
sujets sensibles a la privation aigue de 
sommeil (sujets jeunes, sensibilite au 
cafe, polymorphisme des genes PER3 
[horlogerie circadienne] ou ADORA2A 
[qui code les recepteurs a I'adenosine 
A2A]...), aucun marqueur ne permet 
de differencier les sujets sensibles 
des sujets insensibles a la privation 
chronique de sommeil. 

Privation chronique de sommeil : 
effet nefaste sur la sante 

II est generalement admis que la priva- 
tion chronique de sommeil est un fac- 
teur de risque pour le developpement 
de I’obesite, I’intolerance au glucose 
et le diabete de type 2. 9 
Les etudes experimentales de restric- 
tion de sommeil chez des volontaires 
adultes ont montre que le manque re- 
pete de sommeil perturbe les hormones 
regulant I'appetit. Apres restriction de 
sommeil, le taux de ghreline augmente 
et le taux de leptine diminue, dont re- 
sulted une augmentation de la faim 
et une diminution de la satiete. »> 
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HYPERSOMNOLENCE 


Le manque de sommeil diminue ega- 
lement la sensibility a I'insuline et la 
tolerance au glucose, augmentant 
ainsi les risques de diabete de type 2. 
Ces resultats issus d'experimentations 
sont confirmes par des etudes epide- 
miologiques, mais des recherches 
sont necessaires pour elucider les 
mecanismes mis en cause lors du 
syndrome d’insuffisance de sommeil. 
Les suivis de cohortes ont montre une 
association significative entre sommeil 
court (< 6 heures) et hypertension 
arterielle qui pourrait etre expliquee 
par une augmentation du tonus sym- 
pathique cardiaque. 

Tres recemment, des etudes ont montre 
que la privation chronique de sommeil 
induit une augmentation des marqueurs 
d'inflammation et une diminution de la 
reponse immunitaire. Associee a une 
elevation du taux de cortisol sanguin, 
le manque de sommeil peut augmenter 
la susceptibility aux infections. 

Chez le sujet non deprime, le manque 
de sommeil serait associe a une altera- 
tion transitoire de I'humeur, des idees 
suicidaires et quelquefois des compor- 
tements a risque et addictifs. II est dif- 
ficile de determiner si ces observations 
sont uniquement liees au manque de 
sommeil ou au decalage horaire social. 


Etendre la duree du sommeil 
nocturne : la meilleure solution 
therapeutique 

La solution la plus adequate pour lutter 
contre la somnolence diume excessive 
et les baisses de performances cogni- 
tives induites par la privation chronique 
de sommeil est d'allonger la periode 
de sommeil nocturne. L'introduction 
d'une sieste dans la journee peut etre 
proposee de fapon episodique, mais 
il faut bien verifier que la sieste ne va 
pas retarder I'endormissement du 
sommeil nocturne, ce qui accentuerait 
la restriction de sommeil. Dans tous 
les cas, la duree de la sieste ne doit 
pas exceder 20 minutes pour eviter 
I'inertie du sommeil qui peut provoquer 
une inertie cognitive. L’utilisation de 
cafeine pour lutter contre la somno- 
lence diurne chronique n'est pas adap- 
tee. La consommation de cafeine 
est en effet deja importante chez les 
personnes souffrant d’un syndrome 
d'insuffisance de sommeil et conseiller 
une augmentation de cette consom- 
mation serait au mieux inefficace, au 
pire elle entrainerait les effets secon- 
daires de la cafeine prise a forte dose. 
II faut done privilegier les regies d'hy- 
giene du sommeil utilisees dans les 
therapies cognitivo-comportementales 


de I'insomnie et eviter avant le coucher 
de s’exposer a de la lumiere bleue 
(ecran LCD de television, tablette, 
smartphone...) ou s’en proteger (filtre 
anti-lumiere bleue) afin de ne pas 
retarder I'endormissement nocturne. 

EFFETS CUMULATIFS 
ET C0M0RBIDITES 

Le manque de sommeil induit des 
deficits neurocomportementaux 
(somnolence diurne excessive et 
baisse des performances cognitives) 
qui s'accumulent avec le temps et 
des changements neurocognitifs, 
metaboliques et cardiovasculaires 
qui peuvent expliquer le develop- 
pement de I’obesite, la morbidity 
cardiovasculaire, I'apparition de 
troubles psychiatriques (depression, 
addiction,...) et les accidents de la 
circulation. Meme si les etudes sur 
I’effet de la privation chronique de 
sommeil ont montre que I'homme, 
bien que faisant I'objet de larges varia- 
tions interindividuelles, n'est pas 
capable de s’adapter aux restrictions 
de sommeil, la duree relativement 
courte des experimentations ne per- 
met pas d'eliminer une possible adap- 
tation aux restrictions de longue duree 
(plusieurs annees). ® 
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ERRATUM 


Dans Particle Susceptibility genetique aux infections fongiques invasives publie dans 
le dossier Mycoses viscerales (Guery R, Lanternier F, Lortholary 0, Puel A. Rev Prat 
2015;65[10]:1322-3), un tableau n'avait pas pu etre publie. Ce tableau est maintenant 
disponible dans le PDF mis a jour de Particle concerne, disponible sur le site internet 
www.larevuedupraticien.fr via le moteur de recherche ou le sommaire electronique du numero. 
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